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Paget-Schroetterjev sindrom (PSS) predstavlja eno najpogostejših venskih patologij pri mladih 
zdravih posameznikih, ki se redno ukvarjajo z vadbo, in postaja vse pomembnejši klinični problem 
v svetu športa. Gre za zelo redko diagnozo globoke venske tromboze aksilarno-subklavialne vene, 
ki se največkrat pojavi v dominantni zgornji okončini kot posledica napornih telesnih dejavnosti, 
ki vključujejo intenzivno, izčrpajoče in ponavljajoče se gibanje zgornjih okončin. Pomembni so 
hitro prepoznavanje simptomov in znakov, čimprejšnja postavitev diagnoze ter začetek zdravljenja 
z uvedbo antikoagulantne terapije, saj se lahko zgodi, da zaradi razmeroma nizke incidence in 
neprepoznavnosti tega bolezenskega stanja ostane sindrom pri mladih neprepoznan in s tem tudi 
prepozno diagnosticiran. Glavni namen magistrskega dela je bil ozavestiti mlade športnike, 
strokovne delavce v športu, sedanje in bodoče kineziologe o možnosti pojava tega bolezenskega 
stanja pri različnih športnih aktivnostih, ki vključujejo predvsem ponavljajoče se gibanje zgornjih 
okončin, ter jih usmeriti v zgodnje prepoznavanje simptomov in znakov. Pri pisanju smo si 
pomagali s tujo literaturo, predvsem z znanstvenimi članki na temo »effort thrombosis« in »Paget-
Schroetter syndrome«. V uvodu smo opredelili širše področje raziskovanja z opisom venske 
tromboze, v nadaljevanju pa smo na podlagi tujih znanstvenih člankov, ki so vsebovali različne 
klinične primere, podrobneje opisali Paget-Schroetterjev sindrom v povezavi z različnimi 
športnimi aktivnostmi. Osrednji primer magistrskega dela je predstavljal klinični primer, ki se je 
nanašal na lastne izkušnje diagnosticirane globoke venske tromboze aksilarno- subklavialne vene 
zgornje okončine. Na podlagi tega smo natančneje opisali in poudarili, da so pri zdravljenju mladih 
športno aktivnih posameznikov ključnega pomena identifikacija sprožilnega dejavnika venske 
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Paget-Schroetter Syndrome (PSS) is one of the most frequent vein pathologies in young and 
healthy individuals who exercise regularly, and is becoming an increasingly important clinical 
problem in the sports world. This is a very rare diagnosis of deep vein thrombosis of axillary-
subclavian vein that most frequently occurs in the dominant upper limb and is a result of strenuous 
physical activities that include intense, debilitating and repetitive movements of upper limbs. It is 
important to quickly recognize symptoms and signs, as well as fast diagnosis and beginning of 
treatment using anticoagulant therapy. Due to the condition’s relatively low incidence and 
unrecognizability, this syndrome remains unrecognized in young and therefore the diagnosis is too 
late. The main purpose of the master’s thesis was to raise awareness of young athletes, professional 
workers in sport, and present and future kinesiologists about the possibility of occurrence of this 
medical condition in various sports activities that mostly include repetitive movements of upper 
limbs, and direct them into early recognition of symptoms and signs. We used foreign literature, 
mainly scientific papers dealing with “effort thrombosis” and “Paget-Schroetter Syndrome”. In 
introduction, we defined a wider research area by description of vein thrombosis. Further, we 
described Paget-Schroetter Syndrome in relation to various sports activities. The description is 
based on foreign scientific papers that contains different clinical cases. The central part of the 
master’s thesis consists of a clinical case relating to own experience of the diagnosed deep vein 
thrombosis of axillary-subclavian vein in the upper limb. Based on this we described in details and 
highlighted that identification of the triggering factor of vein thrombosis of upper limbs and 
various recommendations and potential limitations regarding the chosen sports activities are of 
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1.1 Venska tromboza 
 
Tromboza je motnja hemostaze, ki se začne kot omejen proces strjevanja krvi, kjer prihaja do 
zastoja krvi in hipoksije endotelija žilne stene (Kozak idr., 2016). Venska tromboza (VT) pomeni 
delno ali popolno zaporo ene ali več ven s strdkom – trombom, ki je lahko lokaliziran v katerem 
koli delu kardiovaskularnega sistema (Toya, Fujita in Ohki, 2007).  
VT predstavlja pomemben zdravstveni problem, saj prizadene 1,6 osebe na 1000 oseb na leto 
(Nordström, Lindblad, Bergqvisti in Kjellström, 1992, v Kozak idr., 2016), to pomeni, da v 
Sloveniji za njo zboli okoli 3000 prebivalcev letno. Bolj pogosta je venska tromboza spodnjih 
udov, medtem ko je venska tromboza zgornjih okončin redkejša, saj predstavlja približno 10 % 
vseh venskih tromboz, njena pojavnost pa znaša 3 na 100 000 prebivalcev. Kozak idr. (2016) 
navajajo, da najpogosteje prizadene podključnično veno (18–67 %), pazdušno veno (5–25 %) ter 
brahialno veno (4–11 %). 
K razvoju nastanka venske tromboze prispevajo trije patofiziološki mehanizmi, ki jih opisuje 
Virchowova triada: 
 poškodba žilne stene, 
 upočasnjen pretok krvi in 
 povečanje nagnjenosti k strjevanju krvi – hiperkoagulabilnost (Wolberg, Aleman, 






Slika 1. Virchowova triada (Prirejeno po Virchow's triad, b. d.). 
 
Slika 1 prikazuje Virchowo triado, ki opisuje vse tri patofiziološke mehanizme, ki medsebojno 
prispevajo k nastanku globoke venske tromboze. 
Ločimo trombozo površinske vene in globoko vensko trombozo, pri kateri je s strdkom zamašena 
globoka vena. Globoka venska tromboza (DVT) je pogosta, običajno prizadene vene spodnjih 
okončin, vendar le 2–4 % te vključuje zgornje okončine (Toya idr., 2007).  
 
 
1.1.1 Sprožilni dejavniki venske tromboze 
 
Dejavniki tveganja za nastanek globoke venske tromboze (DVT) vključujejo sprožilne dejavnike, 
ki so prehodni ali stalno prisotni. Med prehodne sprožilne dejavnike za DVT spadajo: 
 operacije, 
 poškodbe, 
 kronične bolezni,  
 nosečnost in porod, 
 uporaba hormonske kontracepcije ter  
 daljši letalski poleti (Kozak idr., 2016). 
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Wells (2016) globoko vensko trombozo zgornjih udov poleg zgoraj navedenih sprožilnih 
dejavnikov povezuje tudi s spremembami v gibalih, kjer lahko pride do utesnjevanja vene in s tem 
posledično do poškodbe žilne stene prizadete vene. 
Med stalno prisotne sprožilne dejavnike uvrščamo: 
 aktivnega raka in  





Trombofilija je povečano nagnjenje k nastanku tromboze. Za ugotavljanje dedne ali pridobljene 
trombofilije potekajo testiranja bolnikov, mlajših od 50 let, ki imajo diagnosticirano idiopatsko 
VT, bolnikov s ponovitvami VT in bolnikov z VT na nenavadnem mestu (Šabovič idr., 2005). 
Testi za dedno ali pridobljeno trombofilijo vključujejo: aktivnost proteina C in proteina S, 
neodzivnost na aktiviran protein C, gensko analizo faktorja V Leiden, gensko analizo mutacije v 
genu za protrombin (G20210A) ... (Hirsh in Lee, 2002). Pomembna dejavnika tveganja za 
trombofilijo sta predvsem mutacija v genu za protrombin (G20120A) in mutacija v genu za faktor 
V (G1691A), saj sta domnevno povezana z aktivirano koagulacijo (Palusteiner, 2003). 
 
 
1.1.2 Postavitev diagnoze VT zgornjih okončin 
 
Diagnoza VT ni vedno jasna, saj imajo lahko ostale bolezni podobne simptome (Hirsh, Hull in 
Raskob, 1986; Jeraj, 2018; Kozak idr., 2016). Najpogostejši znaki VT zgornjih okončin 
vključujejo: 
 otekanje okončine,  
 bolečino v udu, 
 občutek težkosti,  
 okončina je lahko toplejša, 
 spremenjena je barva kože, 





Simptomi in znaki DVT imajo majhno občutljivost ter so odvisni od lokacije in velikosti pojava 
nastale tromboze, zato je treba slediti diagnostičnemu postopku, ki obsega: 
 oceno klinične verjetnosti, 
 merjenje nivoja D-dimera in 




Slika 2. Diagnostični postopek pri sumu na vensko trombozo zgornjih okončin (Prirejeno po Kozak idr., 2016). 
 
Na sliki 2 je prikazan diagnostični postopek za oceno klinične verjetnosti pri sumu na vensko 
trombozo zgornjih okončin. Postopek vključuje Costansov točkovalnik (Constans idr., 2008), ki 
16 
 
je sestavljen iz kliničnih značilnosti. Če je ugotovljena verjetnost DVT, sledi ultrazvočna preiskava 
ven, s katero ugotovimo prisotnost tromba, nestisljive dele ven in oviranje pretoka krvi. 
Diagnostika vključuje tudi merjenje nivoja D-dimera, ki je obvezen pri majhni klinični verjetnosti 





D-dimer je krvni test, pri katerem se v krvi izmeri količina beljakovin, imenovanih »fibrin D-
dimer«, ki nastajajo, kadar se nekje aktivno razgradi fibrin, protein, ki je glavni sestavni del 
krvnega strdka. Merjenje nivoja D-dimera se najpogosteje izvaja pri sumu na DVT, saj pokaže 
aktivno tvorbo krvnih strdkov v ožilju. Če je raven D-dimera nizka, se sum na DVT lahko z veliko 




1.1.3 Zdravljenje z antikoagulantno terapijo 
 
Takoj po postavitvi diagnoze VT se začne zdravljenje z antikoagulacijskimi zdravili, ki 
preprečujejo normalno strjevanje krvi, nastajanje strdkov – trombov, lokalne zaplete in 
zmanjšujejo tveganje za ponavljajoče se globoke venske tromboze (Jeraj, 2018; Vo, Vazquez in 
Rondina, 2014; Wells, Forgie in Rodger, 2014). Trajanje zdravljenja se razlikuje in je odvisno od 
mesta nastalega tromba ter prisotnosti dejavnikov tveganja, zato je obdobje zdravljenja razdeljeno 
na tri faze (Jeraj, 2018; Kozak idr., 2016; Vo idr., 2014; Wells idr., 2014): 
 akutna (prvih 5–10 dni), 
 dolgotrajna (od konca akutnega zdravljenja do 3–6 mesecev) in 








Tabela 1  
Trajanje antikoagulacijskega zdravljenja pri bolnikih z vensko trombozo 
Trajanje zdravljenja Prva venska tromboza Druga ali več 
3–6 mesecev 
VT okončin; prehodni 
sprožilni dejavnik 
 
6 mesecev Idiopatična  
1 leto Neobičajno mesto VT 
Prehodni sprožilni 
dejavnik 




polimorfizma za faktor V; 







Opomba. Povzeto po Mavri idr. (2012). Antikoagulacijsko zdravljenje – navodila bolniku. Sekcija za 
antikoagulacijsko zdravljenje in preprečevanje trombemboličnih bolezni, Slovensko zdravniško društvo. 
 
Tabela 1 prikazuje trajanje zdravljenja pri bolnikih z globoko vensko trombozo. Pri prvi globoki 
venski trombozi s predhodnim sprožilnim dejavnikom tveganja antikoagulacijsko zdravljenje 
običajno traja tri mesece. Pri pojavu prve idiopatske DVT pa je za zdravljenje potrebnih vsaj šest 
mesecev (Jeraj, 2018; Vedantham, 2012). 
Kljub zdravljenju z antikoagulantno terapijo se lahko pojavi kronični zaplet, ki se razvije pri 20– 
50 % bolnikov in vključuje razvoj simptomov ter znakov, ki vodijo v posttrombotični sindrom 
(Jeraj, 2018; Kahn in Ginsberg, 2004; Štalc, 2013; Vedantham, 2012). Med najpomembnejše 
akutne zaplete DVT pa spada pljučna embolija (PE), ki se razvije pri do 50 % nezdravljenih DVT-
bolnikih s proksimalno (iliakalna, femoralna ali poplitealna) VT (Jeraj, 2018; Kahn in Ginsberg, 






1.2 Paget-Schroetterjev sindrom 
 
Paget-Schroetterjev sindrom je prvotno opisal James Paget leta 1875, ki je predlagal idejo o 
povezavi nadlahtničnih simptomov bolečine in otekline z vensko trombozo zgornjih okončin. 
Kasneje, leta 1884 pa je Leopold von Schroetter prepoznal in opisal pogosto povezavo globoke 
venske tromboze (DVT) aksilarno-subklavialne vene s ponavljajočim se naporom (Shebel in 
Marin, 2006). 
Globoka venska tromboza zgornjih okončin ima lahko primarni ali sekundarni vzrok. Tako je 
primarna tromboza zgornjih okončin veliko redkejša kot sekundarna in obsega Paget-Schroetterjev 
sindrom, znan tudi kot t. i. z naporom povzročena venska tromboza (angl. »effort thrombosis«) 
ter idiopatsko oz. neprovocirano trombozo, pri kateri je vzrok neznan (Vijaysadan, Zimmerman in 
Pajaro, 2005). Sekundarna venska tromboza zgornjih okončin pa se povezuje s sistemskimi 
boleznimi, ki vključujejo pritisk lokalnega tumorja na žilo, srčno popuščanje, zdravljenje z 
obsevanjem in oralno hormonsko kontracepcijo (Hicken in Ameli, 1998). 
Paget-Schroetterjev sindrom (PSS) je zelo redka globoka venska tromboza, običajno lokalizirana 
v subklavijski in/ali aksilarni veni, ki se pojavi pri ponavljajočih se aktivnostih zgornjih okončin 
v odsotnosti znanih sprožilnih trombotičnih dejavnikov tveganja za nastanek globoke venske 
tromboze (Toya idr., 2007; Vicente-Campos in Chicharro, 2016). Ker se PSS pogosto pojavi prav 
pri telesno aktivnih posameznikih, navadno takrat, ko so obremenjene zgornje okončine, sindrom 
imenujemo tudi z naporom povzročena venska tromboza (angl. »effort thrombosis«). Poleg tega 
je PSS znan tudi kot spontana aksilarno-subklavialna venska tromboza, saj je njen pojav pri sicer 
zdravih mladih posameznikih nepričakovan (Ibrahim idr., 2017).  
V primerjavi z vensko trombozo spodnjih okončin je venska tromboza zgornjih okončin zelo redka 
diagnoza (Vogel in Jensen, 1985). V povprečju PSS predstavlja 10–20 % globoke venske tromboze 
zgornjih okončin ter 30–40 % spontane aksilarno-subklavialne venske tromboze (Dep, 
Concannon, Mc Hugh in Burke, 2013). Pri Paget-Schroetterjevem sindromu gre za redko stanje, 
ki ima letno incidenco od 1 do 2 primera na 100 000 ljudi (Hangge, Rotellini-Coltvet, Deipolyi, 
Albadawi in Oklu, 2017), pri čemer sta intenzivna in ponavljajoča se vadba prisotni v približno 






1.2.1 Sprožilni dejavniki 
 
Po Hicken in Ameli (1998) je poznanih več sprožilnih dejavnikov ter dogodkov, ki so povezani z 
aksilarno-subklavijsko vensko trombozo zgornjih okončin:  
 ponavljajoči se napori pri aktivnosti zgornjega dela telesa, prisiljeni položaji zgornjih 
okončin, ki vključujejo intenzivno in izčrpajoče se gibanje, 
 anatomske nepravilnosti, ki povzročijo stiskanje vene in s tem poškodbo žilne stene, 
 sistemske bolezni, ki vključujejo hematološke nepravilnosti, ter 
 lokalna intravaskularna travma ali motnje pretoka krvi.  
Liang, Su, Hwang in Hung (2006) navajajo, da je večina teh stanj povezana z napori ali 
dolgotrajnimi športnimi aktivnostmi ter predstavlja vse pomembnejši klinični problem pri mladih 
športnikih. Pogosteje je prizadeta dominantna okončina, običajno se pojavlja po športnih 
aktivnostih, ki vključujejo ekstremno abdukcijo in zunanjo rotacijo, med njimi so plavanje, 
triatlon, igre z žogo (odbojka, košarka), igre z loparjem (tenis, golf, badminton), borilni športi, 
dvigovanje uteži, gimnastika … Vse te športne dejavnosti vključujejo intenzivno, izčrpajoče ter 
ponavljajoče se gibanje zgornjih okončin, močan napor pa povzroči mikro poškodbe endotelija 
žilne stene, kar vodi do aktivacije koagulacijske kaskade (Ibrahim idr., 2017). 
V raziskavi Vijaysadan idr. (2005) avtorji opisujejo klinični primer, pri katerem je do PSS prišlo 
na dominantni roki po večkratni intenzivni aktivnosti, ki je vključevala predvsem hiperabdukcijo 
ramena. Intenziven napor je skupaj s hipertrofijo m. coracobrahialis povzročil mikrotravme v 
intimi žilne stene ter tako prispeval k nastanku tromboze. Avtorji raziskave dodajajo, da se takšno 
stiskanje subklavialne vene običajno pojavi pri mladih športnikih s hipertrofiranimi mišicami, ki 
se ukvarjajo z dvigovanjem uteži. 
 
 
1.2.2 Simptomi in znaki  
 
Čeprav se PSS najpogosteje pojavlja pri športno aktivnih moških srednjih let (15–30 let), se venska 
tromboza zgornjih okončin lahko pojavi pri obeh spolih in vseh starostnih skupinah (Machleder, 
1993, v Hicken in Ameli, 1998). Po Shebel in Marin (2006) se število športno aktivnih žensk s 
PSS povečuje. Ker so sprožilni dejavniki povezani s ponavljajočimi se napori gibanja zgornjih 
okončin, je pri PSS pogosto prizadeta prav desna zgornja okončina (Machleder, 1993, v Hicken in 
Ameli, 1998; Swinton Jr, Capt, Edgett, Major in Hall, 1968).  
Simptomi PSS so največkrat akutni ali subakutni, včasih nespecifični in celo zelo podobni 
simptomom pretiranega mišičnega napora (Alla, Natarajan, Kaushik, Warrier in Nair, 2010). Po 




 občutek nelagodja v roki, 
 občutek »težke« roke,  
 bolečino v predelu vratu, ramen in roke,  
 spremenjeno barvo kože – lividna okončina,  
 vidno vensko risbo na predelu prsi, rami in nadlaktu – Urschelov znak (Alla idr., 2010; 
Lawless in Samson, 2017). 
 
 
Slika 3. Urschelov znak (Povzeto po Lawless in Samson, 2017). 
 
Na sliki 3 je prikazan Urschelov znak – venska risba na predelu prsi, ramenu in nadlaktu, ki je 
eden najbolj značilnih znakov, da gre za vensko trombozo zgornjih okončin. 
Dosedanje raziskave na tem področju (Ibrahim idr., 2017; Liang idr., 2006; Sancho-González, 
Bonilla-Hernández, Ibañez-Muñoz, Vicente-Campos in Chicharro, 2017; Toya idr., 2007; Vogel 
in Jensen, 1985) povezujejo pojav spontane globoke venske tromboze v zgornjih okončinah z 
napori pri športnih aktivnostih. Posamezni klinični primeri opisujejo, da je do tega stanja prišlo po 
vadbi, ki naj bi vsebovala ponavljajoče se gibanje zgornjih okončin. Pri opisu bolnika raziskave 
navajajo pojavnost zgoraj opisanih simptomov, kot so bolečina v roki, oteklina, občutek nelagodja, 
težka zgornja okončina, tesnost in pojav utrujenosti zgornje okončine ter spremembo barve kože. 






1.2.3 Diagnostični postopek  
 
Diagnostični postopek pri PSS je ključnega pomena, ker imajo simptomi in znaki venske tromboze 
zgornjih okončin slabo specifičnost ter je zato globoka venska tromboza diagnosticirana pri manj 
kot 50 % tistih, ki imajo značilne simptome in znake (Alla idr., 2010; Urschel Jr in Patel, 2008). 
Ustrezna klinična ocena bolnika zato vključuje natančno ovrednotenje simptomov in znakov ter 
sprožilnih dejavnikov tveganja za globoko vensko trombozo. Na podlagi klinične ocene so bolniki 
razvrščeni v kategorije z nizko, vmesno ali visoko verjetnostjo za DVT (Hirsh in Lee, 2002). 
Varna in zanesljiva standardna začetna testa, ki sta najprimernejša pri sumu na globoko vensko 
trombozo zgornjih okončin, sta: 
 ultrazvok ven, ki pokaže stanje globokih ven, povrhnjih ven, mesta zožitve, pretočnost krvi 
in prisotnost krvnih strdkov, ter 
 merjenje nivoja D-dimera (Hirsh in Lee, 2002; Saleem in Baril, 2019). 
Ultrazvok ven je prvi izbirni test predvsem pri bolnikih z vmesno ali visoko verjetnostjo za DVT, 
medtem ko je merjenje nivoja D-dimera prvi izbirni test pri bolnikih z nizko verjetnostjo za DVT.  
Raziskave opisujejo še druge primerne oblike preiskav, med njimi sta magnetna resonanca (MR) 
ter računalniška tomografija (CT), vendar se ultrazvok ven še vedno kaže kot prvi in najprimernejši 
test (Alla idr.,2010; Hicken in Ameli, 1998; Saleem in Baril, 2019; Urschel Jr in Patel, 2008). 
Ultrazvoku ven sledi laboratorijska preiskava z vključeno ravnjo D-dimera, ki je pri bolniku z 
globoko vensko trombozo zvišana. Zaradi pomembnosti izključitve pljučne embolije (PE) se pri 
povišanem D-dimeru opravi še CT prsnega koša (Ibrahim idr., 2017). Pri mladih bolnikih za 
ugotavljanje dedne ali pridobljene trombofilije sledi testiranje za trombofilijo, pri čemer sta 
pomembna predvsem mutacija v genu za protrombin (G20120A) in mutacija v genu za faktor V 
(G1691A), ki sta domnevno povezana z aktivirano koagulacijo (Palusteiner, 2003; Saleem in Baril, 
2019). Če se vzrok za primarno trombozo zgornjih okončin ne najde, je obvezna nadaljnja 









Pri Paget-Schroetterjevem sindromu optimalno zdravljenje še vedno ostaja polemično, saj še ni 
dovolj podatkov o optimalnem obvladovanju tega in je zdravljenje predvsem odvisno od 
posameznega kliničnega primera. Številni poskusi kažejo, da se vse bolj uveljavlja znotrajžilno 
zdravljenje (Khan in Stansby, 2004). 
Prvi korak pri zdravljenju je uvedba antikoagulantne terapije, običajno se začne z intravenskim 
nizkomolekularnim heparinom, ki prepreči normalno strjevanje krvi in s tem razširitev tromba 
(Bailey in Illig, 2013; Grigorian in Nahmias, 2019; Saleem in Baril, 2019). Po Kozak idr. (2016) 
se antikoagulacijsko zdravljenje uvede takoj po objektivni postavitvi diagnoze, pri tem pa se izbira 
med različnimi zdravljenji, ki so odvisna od stanja bolnika, kliničnega primera ter zadržkov za 
posamezna zdravila. To so: 
 zdravljenje z nizkomolekularnimi heparini v obliki podkožnih injekcij, 
 zdravljenje s heparinom v intravenski infuziji le izjemoma v primeru velike nevarnosti 
krvavitve, 
 zdravljenje s kumarini – varfarinom hkrati s prejemanjem heparina in 
 zdravljenje z neposrednimi peroralnimi antikogulacijskimi zdravili – zaviralci faktorja II 
(dabigatran) ter zaviralci faktorja Xa (rivaroksaban, apiksaban, edoksaban). 
Antikoagulantno zdravljenje je glavnega pomena, saj preprečuje normalno strjevanje krvi, 
nastajanje strdkov – trombov, lokalne zaplete in zmanjšuje tveganje za ponavljajoče se globoke 
venske tromboze (Jeraj, 2018; Vo idr., 2014; Wells idr.,2014). Antikoagulacijska zdravila delujejo 
tako, da zavrejo aktivacijo koagulacijskega sistema in s tem preprečijo normalno strjevanje krvi 
(Toplišek, Mavri in Vene, 2007). Zdravila so učinkovita pri nadzoru zgodnje obolevnosti in pri 
preprečevanju dolgoročnih simptomov (Ameli, Minas, Weiss in Provan, 1987; Hicken in Ameli, 
1998). 
Cevc in Peternel (2005) navajata, da je pri uporabi peroralnih antikoagulacijskih zdravil pri 
vsakem posameznem bolniku nujno potreben razmislek o tveganju te oblike zdravljenja, saj 
absolutno kontraindikacijo za tako zdravljenje predstavljajo aktualna krvavitev, nedavna 
krvavitev, poškodba ali operacija (< dva meseca). Pogoste relativne kontraindikacije pa 
predstavljajo alkoholizem, nezmožnost opravljanja rednih laboratorijskih kontrol, nagnjenost k 
padcem in nezadostno poznavanje bolnika. 
Bolniki, ki jim je bila zgodaj diagnosticirana globoka venska tromboza zgornjih okončin in imajo 
dobro prognozo, imajo tudi boljši izid terapije z antikoagulantnim zdravljenjem, ki pri bolnikih s 
prvo vensko trombozo traja tri mesece. V primeru skeletne nepravilnosti, ki povzroči stiskanje 
venskih struktur, je lahko potreben tudi kirurški poseg, kot je resekcija rebra ali ključnice (Ibrahim 
idr., 2017). Nekatere starejše raziskave navajajo, da vloga kirurgije pri Paget-Schroetterjevem 
sindromu še vedno ostaja nekoliko nejasna, saj naj nekateri od posegov ne bi bili primerni za 
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akutno trombozo (Hicken in Ameli, 1998; Rochester in Beard, 1995). V novejši raziskavi pa 
Shebel in Marin (2006) opozarjata na potrebo po agresivnejšem pristopu pri vodenju bolnikov, saj 
naj bi antikoagulantna terapija s kirurškim posegom dajala boljše rezultate. To potrjuje tudi 
raziskava, ki navaja, da je samo zdravstveno vodenje premalo optimalno za zdravljenje PPS 
(Urschel in Razzuk, 2000, v Shebel in Marin, 2006). 
 
 
1.3 Problem in cilji 
 
Magistrsko delo zajema raziskovalno področje o t. i. z naporom povzročeni trombozi aksilarno-
subklavialne vene, znani kot Paget-Schroetterjev sindrom. Sindrom se največkrat pojavi pri 
posameznikih, ki se redno ukvarjajo s športi, ki vsebujejo ponavljajoče se gibanje zgornjih 
okončin. Pri tem se pojavi stiskanje mišično-skeletnih komponent, ki lahko povzroči poškodbo 
endotelija vene, kar privede do aktivacije koagulacijske kaskade in s tem tudi venske tromboze 
(Ibrahim idr., 2017; Shebel in Marin, 2006). Ker je PSS zelo redka diagnoza, ki je zaradi 
neprepoznavnosti v svetu športa lahko tudi prepozno diagnosticirana, je prepoznavanje simptomov 
in znakov te bolezni ključnega pomena. Prav tako različne raziskave opisujejo klinične primere, 
pri katerih se PSS razvije po ponavljajočih se aktivnostih zgornjih okončin v odsotnosti sprožilnih 
trombotičnih dejavnikov tveganja, zato predstavljajo problem magistrskega dela ozaveščanje o 
PPS, razširjenost tega sindroma in pomen zgodnjega prepoznavanja ter odkrivanja simptomov in 
znakov.  
Cilji magistrskega dela so: 
 ozaveščanje športnikov in trenerjev o t. i. z naporom povzročeni venski trombozi (angl. 
»effort thrombosis«), 
 ozaveščanje o možnosti povezave te bolezni z različnimi športnimi dejavnostmi, ki 
vključujejo predvsem ponavljajoča se gibanja zgornjih okončin, 
 opis kliničnega primera, na podlagi katerega želimo ozavestiti o možnosti povezave PSS z 
dolgotrajnimi obremenitvami pri športnih aktivnostih, 
 ozavestiti sedanje in bodoče kineziologe o možnosti pojava tega bolezenskega stanja ter 
usmeritev v zgodnje prepoznavanje simptomov in znakov tega, saj postaja vse 
pomembnejši klinični problem ne samo pri telesno aktivnih moških srednjih let, temveč 
tudi pri obeh spolih mladih športnikov, 
 opozarjanje na možne posledice in omejitve pri vadbi z osebami, ki so bile zdravljene 
zaradi PSS. 
Ugotovitve magistrskega dela bodo služile predvsem kot povečanje ozaveščenosti, da se Paget-
Schroetterjev sindrom pri športnikih in športno aktivnih posameznikih lahko razvije, povečanje 
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ozaveščenosti o možni povezavi te bolezni z različnimi športi, ki vključujejo gibanja zgornjih 
okončin ter povečanje ozaveščenosti zgodnjega prepoznavanja simptomov te bolezni med 


























2 METODE DELA 
 
V magistrskem delu z naslovom Paget-Schroetterjev sindrom in vadba smo uporabili deskriptivno 
metodo dela. Pri pisanju smo si pomagali s tujo literaturo, predvsem z znanstvenimi članki na temo 
»effort thrombosis« in »Paget-Schroetter syndrome«, ter nekaterimi domačimi viri na temo 
globoke venske tromboze zgornjih okončin. V uvodu smo opredelili širše področje raziskovanja z 
opisom venske tromboze. V nadaljevanju smo na podlagi tujih znanstvenih člankov, ki so 
vsebovali različne klinične primere, podrobneje opisali Paget-Schroetterjev sindrom. Opisali smo 
tudi klinični primer, ki se je nanašal na lastne izkušnje diagnosticirane globoke venske tromboze 
vene subklavije desne zgornje okončine.  
Za iskanje literature smo uporabili elektronsko bazo podatkov PubMed. Iskanje je potekalo pod 
iskalnimi pojmi »effort thrombosis« in «exercise« in »sport« in »physical activity«, pod katerimi 
smo prišli do 20 zadetkov, ter »Paget Schroetter« in »sport« in »exercise« in »physical activity«, 




















3.1 Anatomska zgradba podključnične vene 
 
Vena subklavija, podključnična vena (lat. vena subclavia), spada med globoke vene zgornjih 
okončin. Globoke vene zgornjih okončin vključujejo še radialne, ulnarne, brahialne in aksilarne 
vene. Nastane kot nadaljevanje aksilarne vene, pazdušne vene (lat. vena axillaris), ki zbira kri iz 
zgornjih okončin. Vena subklavija je parna globoka vena, ki jo delimo na levo in desno 
podključnično veno, njuna anatomska pot pa ni simetrična. Sega od zunanjega roba prvega rebra 
do medialnega roba m. scalenus anterior. Za sternoklavikularnim sklepom se skozi vrzel med 
prvim rebrom in ključnico združi z notranjo jugularno veno (lat. vena jugularis interna), ki postane 
brahiocefalna vena (lat. vena brachiocephalica), da vstopi v superior veno kavo, ki se izteka v 
desni atrij srca (A. Boc in Boc, 2016; Shebel in Martin, 2006). Vena subklavija poteka tik pod 
ključnico, najvišjo točko pa doseže za medialno polovico ključnice. Mišična vlakna m. skalenus 
anterior ločijo spredaj ležečo veno od arterije, ki leži za njo. Premer podključnične vene pri 
odraslih znaša 1–2 cm (Zver, 2016).  
 
 
Slika 4. Torakalni izhod (Prirejeno po Shebel in Martin, 2006). 
 
Slika 4 prikazuje torakalni izhod, kjer po A. Boc in Boc (2016) ob veni subklaviji po prehodu v 
prsni koš najdemo naslednje strukture: 
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 proksimalno ključnico, 
 distalno prvo rebro, 
 posterolateralno m. scalenus anterior in 
 anteromedialno m. subclavius. 
 
 
3.1.1 Anatomski dejavnik tveganja za PSS 
 
Do razvoja Paget-Schroetterjevega lahko pride po naporni telesni aktivnosti s ponavljajočimi se 
gibi zgornjih okončin, ki obsegajo predvsem ekstremno abdukcijo in zunanjo rotacijo (Liang idr., 
2006). A. Boc in Boc (2016) navajata, da pri ponavljajočih se gibih, ki so glavna komponenta 
športov, kot so igre z žogo (bejzbol, odbojka, košarka), igre z loparjem (tenis, badminton), 
plavanje, borilni športi, dvigovanje uteži, gimnastika, lahko pride do hipertrofije dveh mišic, ki 
obdajata veno subklavijo, in sicer hipertrofirata sprednja skalena mišica (m. scalenus anterior) ter 
podključnična mišica (m. subclavius). 
Hicken in Ameli (1998) med anatomske nepravilnosti, ki lahko povzročijo vensko stiskanje in 
poškodbo žilne stene na torakalnem izhodu, uvrščata: 
 hipertrofijo sprednje skalene mišice (m. scalenus anterior),  
 hipertrofijo podključnične mišice (m. subclavius) in anatomske nepravilnosti male prsne 
mišice (m. pectoralis minor), 
 strukturne in morfološke nepravilnosti prvega rebra ali ključnice,  
 prirojene pasove, brazgotine in prirojene mreže v veni ter 
 nepravilnosti venskih zaklopk. 
Zaradi zožitve prehoda in kronične utesnjenosti se v okolici sproži vnetje, pri čemer se razrašča 
vezivno tkivo in pride do fiksacije vene subklavije ob okolno tkivo. Ponavljajoči se gibi v 
ramenskem obroču lahko še dodatno utesnijo veno subklavijo, saj jo zaradi gibljive zveze med 
prsnico in ključnico, ki omogoča premikanje ključnice proti prvemu rebru, še dodatno izpostavijo 





Slika 5. Patofiziologija PSS (Prirejeno po Melby idr., 2008). 
 
Kot je razvidno s slike 5, lahko z velikimi obremenitvami zgornje okončine, pri čemer je poudarek 
na ekstremni abdukciji in zunanji rotaciji, sčasoma pride do progresivne poškodbe žilne stene, ki 
povzroči razraščanje veziva. To ustvari turbulentnost v pretoku krvi in privede do nastanka 





3.2 Mehanizem nastanka PSS 
 
Mehanizem nastanka z naporom povzročene globoke venske tromboze zgornjih okončin je 
multifaktorski. Virchowova triada (Wolberg idr., 2012) opisuje tri patofiziološke mehanizme, in 
sicer poškodbo žilne stene, upočasnjen pretok krvi in povečanje nagnjenosti k strjevanju krvi, t. i. 
hiperkoagulabilnost, ki igrajo pomembno vlogo pri patogenezi. 
Upočasnjen krvni pretok je lahko posledica stiskanja in utesnjevanja venskega sistema zlasti nad 
torakalnim izhodom, kjer ob veni subklaviji najdemo prvo rebro in ključnico, kostoklavikularni 
ligament (med prvim rebrom in ključnico) in sprednjo skaleno mišico ter podključnično mišico. 
Poškodba endotelija žilne stene povzroči aktivacijo več mehanizmov strjevanja iz oblog samih žil, 
pri tem se aktivirajo trombociti, ki postanejo lepljivi, in sprosti se več kemičnih mediatorjev, ki 
aktivirajo koagulacijsko kaskado (Morrison, 2007). 
Povečanje nagnjenosti k strjevanju krvi pa je lahko začasna posledica stresa zaradi naporne vadbe 
(Liang idr., 2006). Ponavljajoče se gibanje ramen ali nekatere prisilne drže zgornje okončine, med 
katerimi sta najbolj izpostavljeni hiperabdukcija in zunanja rotacija, prav tako lahko obremeni žile, 
kar privede do mikrotraume endotelija žilne stene in do zaporednega aktiviranja koagulacijske 
kaskade (Liang idr., 2006; Wood, Twito in Verska, 1988, v DiFelice idr., 2002). 
Po Sarıkaya, Kara, Gülmen in Diliçıkık (2017) sta postavljeni dve teoriji, ki pojasnjujeta začetni 
postopek, ki povzroči vensko trombozo pri Paget-Schroetterjevem sindromu. Prva teorija temelji 
na pogosti naporni vadbi zgornje okončine, ki ji sledi hipertrofija sprednje skalene mišice, kar vodi 
do upočasnjenega pretoka krvi in nastanka strdkov. Druga teorija, ki jo potrjuje več različnih 
opisov, kaže na to, da se sekundarna tromboza začne s strukturno kompresijo (nepravilnosti v 
torakalnem izhodu), ki sproži proces fibroze in brazgotinjenja tkiva okoli vene subklavije, kar 
privede do turbolentnosti v pretoku krvi in s tem venske tromboze. 
Ni pa vedno nujno, da samo ponavljajoča se vadba zgornjih okončin pripomore k nastanku globoke 
venske tromboze. Taira idr. (2001) poročajo o primeru, v katerem se je globoka venska tromboza 
vene subklavije leve zgornje okončine razvila po spanju z roko v iztegnjenem položaju. Na podlagi 
tega primera je bilo ugotovljeno, da je tudi pretiran prisilni položaj zgornje okončine lahko 








3.3 Povezava PSS z napori pri športnih aktivnostih 
 
Najpogosteje se Paget-Schroetterjev sindrom povezuje z napori pri vadbi, ko je obremenjena 
dominantna zgornja okončina, pri čemer pride do diagnosticirane globoke venske tromboze tipično 
v subklavijski in/ali aksilarni veni (Hicken in Ameli, 1998; Sancho-González idr., 2017). Ker na 
splošno velja, da je mehanizem nastanka PSS povezan s ponavljajočimi se napornimi aktivnostmi 
zgornjih okončin (DiFelice idr., 2002; Hurley, Comins, Green, in Canizzaro, 2006; Joffe in 
Goldhaber, 2002), so k pojavu spontane globoke venske tromboze zgornje okončine najbolj 
nagnjeni športniki (Shebel in Marin, 2006). Pri mladih in zdravih bolnikih spontana globoka 
venska tromboza običajno prizadene dominantno zgornjo okončino, pri čemer največjo vlogo 
igrajo napori pri športnih aktivnostih, ki lahko povzročijo poškodbo vene. Športne aktivnosti, ki 
so omenjene v povezavi s PSS, so predvsem tiste, ki vključujejo zunanjo rotacijo, abdukcijo ter 
statične obremenitve zgornje okončine (Vijaysadan idr., 2005). Liang idr. (2006); Sancho-
González idr. (2017); Vijaysadan idr. (2005) največkrat omenjajo igre z žogo, igre z loparjem, 
dvigovanje uteži, plavanje, triatlon, veslanje, gimnastiko ter borilne športe. 
Toya idr. (2007) navajajo, da poleg ostalih športnih aktivnosti, ki vključujejo zunanjo rotacijo in 
abdukcijo v ramenskem sklepu, je bejzbol eden od najpogostejših športov, pri katerem lahko pride 
do poškodbe žilne stene. 
Melby idr. (2008) opisujejo retrospektivni pregled uspešnih športnikov na Washington University 
School of Medicine in Barnes-Jewish Hospital, ki so bili med januarjem 1997 ter januarjem 2007 
napoteni na zdravljenje v specializirani center zaradi sindroma venske utesnitve prsnega koša. 
Rezultati zdravljenja so bili ovrednoteni po športih. Kirurško se je v 10 letih za vse oblike utesnitve 
prsnega koša zdravilo 276 bolnikov. Med njimi je bilo 100 bolnikov z globoko vensko trombozo 













Tabela 2  
Športniki, zdravljeni zaradi PSS 

































































































































































































































Opomba. Povzeto po Melby, S. J., Vedantham, S., Narra, V. R., Paletta Jr, G. A., Khoo-Summers, L., Driskill, M. in 
Thompson, R. W. (2008). Comprehensive surgical management of the competitive athlete with effort thrombosis of 
the subclavian vein (Paget-Schroetter syndrome). Journal of vascular surgery, 47 (4), 809–820. 
 
V tabeli 2 vidimo prikaz bolnikov, uspešnih športnikov, zdravljenih zaradi globoke venske 
tromboze vene subklavije med januarjem 1997 ter januarjem 2007 na Washington University 
School of Medicine in Barnes-Jewish Hospital. Populacijo bolnikov športnikov je sestavljalo 29 
športnikov (91 %) in tri športnice (9 %) s povprečno starostjo v času zdravljenja 20,3 leta. Deset 
bolnikov (31 %) je bilo srednješolcev, 15 (47 %) je bilo študentov, sedem (22 %) pa profesionalnih 
športnikov. Za vse mlade bolnike je bila to prva venska tromboza, vsi razen enega bolnika so 
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poročali o značilni simptomatiki, ki vključuje spontano otekanje in utrujenost zgornje okončine, 
občutek težke roke, bolečino ter spremenjeno barvo kože. Iz tabele 2 je razvidno, da se je večina 
bolnikov, ki je razvila PSS, ukvarjala z bejzbolom, ki ga tudi druge raziskave (DiFelice idr., 2002; 
Toya idr., 2007) omenjajo kot enega najpogostejših športov, pri katerem lahko pride do globoke 
venske tromboze zgornjih okončin (Melby idr., 2008). Prav tako pa je razvidno, da globoka venska 
tromboza pri športnikih največkrat prizadene prav dominantno zgornjo okončino.  
 
 
3.4 Najpogostejši klinični primeri v športu 
 
Večina kliničnih primerov, ki opisuje pojav PSS pri mladih in zdravih posameznikih, je povezana 
z napori pri športnih aktivnostih. Raziskave, ki opisujejo povezavo PSS s telesno aktivnostjo, 
navajajo, da je do tega stanja prišlo po vadbi, pri kateri prihaja do ponavljajočega se gibanja 
zgornjih okončin. Ponavljajoči se napori, prisiljeni položaji pri aktivnosti zgornjega dela telesa, ki 
vključujejo intenzivno in izčrpajoče se gibanje, lahko vodijo k poškodbi žilne stene ter 
upočasnjenemu pretoku krvi zaradi utesnjevanja vene in s tem do pojava PSS (Liang idr., 2006). 
Športne aktivnosti, ki so največkrat omenjene kot vzrok za nastanek PSS: 
 bejzbol (DiFelice idr., 2002), 
 košarka (Melby idr., 2008), 
 dvigovanje uteži (DeLisa, Hensley in Jackson, 2017), 
 plavanje (Vogel in Jensen, 1985), 
 odbojka (Shebel in Marin, 2006), 
 triatlon (Sancho-González idr., 2017), 
 borilni športi (Liang idr., 2006), 
 gimnastika (Melby idr., 2008), 
 tenis (Shebel in Marin, 2006), 
 badminton (Shebel in Marin, 2006), 
 golf (Shebel in Marin, 2006) in 
 sabljanje (Melby idr., 2008). 
Pri opisu simptomov se navajajo značilni simptomi in znaki, ki se pojavljajo že v prvih 24 urah ter 
se stopnjujejo. Bolniki običajno najprej občutijo bolečino v roki, oteklino, občutek težke roke, 
pojav tesnosti in utrujenosti ter spremembo v barvi kože.  
Po Hurley idr. (2006) so simptomi PSS lahko nespecifični, odvisni od položaja zgornje okončine, 
pri nekaterih bolnikih celo popolnoma izvzeti, zato je pomembno, da so strokovnjaki na področju 
športa ozaveščeni in pripravljeni prepoznati znake ter simptome, ki najverjetneje kažejo na 
globoko vensko trombozo. V primeru suma na PSS je potrebna temeljita in natančna diagnostična 
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ocena, saj lahko pride, če tega stanja ne zdravimo na primeren način, do resne obolevnosti. O tej 
diagnozi se v športni medicini redko poroča, lahko pa takšno stanje povzroči potencialno nevaren 
ali celo smrtni zaplet. 
 
 
3.4.1 PSS pri igralcih bejzbola 
 
Profesionalni igralci bejzbola so zaradi ponavljajočih se metov, pri katerih je smer gibanja zgornje 
okončine nad glavo, nagnjeni k poškodbam mišično-skeletnega sistema. Z naporom povzročena 
venska tromboza pri profesionalnih igralcih bejzbola je sicer redka, vendar ima značilno klinično 
sliko, ki zahteva pravočasno diagnozo in zdravljenje. 
DiFelice idr. (2002) so pri Major League Baseball Organization in Division I College izvedli 
retrospektivni pregled zdravstvenih kartotek igralcev bejzbola v obdobju od leta 1987 do leta 1997, 
pri čemer so dokazali štiri primere t. i. z naporom povzročene venske tromboze (angl. »effort 
thrombosis«). Dva od igralcev sta profesionalno igrala v nižji ligi, druga dva pa sta bila igralca 
Division I College. Njihova povprečna starost je bila 22 let. Vsi štirje bolniki so bili desnični in v 
vseh štirih primerih je bila prizadeta dominantna okončina. Poročali so o začetnih simptomih 
utrujenosti zgornje okončine in občutku »težke roke« ter o postopnem otekanju zgornje okončine 
v obdobju 2–7 dni. Pri pregledu je bilo vidno opazno otekanje zgornje okončine, ki je bila debelejša 
za nekaj centimetrov ter lividna. Diagnoza je bila potrjena z ultrazvokom ven. Vsi štirje bolniki so 
imeli diagnosticirano vensko trombozo aksilarne in/ali subklavialne vene v neposredni bližini 
presečišča ključnice in prvega rebra. Pri vseh bolnikih je bilo mesto tromboze lokalizirano v 
torakalnem izhodu, kjer je prišlo do stiskanja žile ob prvo rebro. Bolnike so zdravili s sistemsko 
antikoagulantno terapijo s heparinom. Rehabilitacija športnikov je vsebovala vaje za polni obseg 
gibanja (ROM) in krepilne vaje, ki jim je sledil začetek programa lahkega metanja v osmem tednu. 
Glavni program metanja s postopno uvedbo stopnjevanja intenzivnosti metanja je bil uveden v 12. 
tednu. Vsi bolniki so se do naslednje sezone vrnili v tekmovalni bejzbol. Pri vseh štirih bolnikih 
je potekalo spremljanje, ki je potekalo najmanj 36 mesecev, v tem času pa nihče od igralcev ni 
razvil ponovitve simptomov. Vse štirje igralci so lahko nadaljevali z igranjem in dosegli enako ali 
celo višjo stopnjo tekmovalnega ranga. 
Tudi po Hurley idr. (2006) je pravočasno ter natančno klinično prepoznavanje znakov in 
simptomov PSS pri športnikih s strani športnih delavcev nujno potrebno za olajšanje postavitve 
diagnoze in zdravljenja. Klinični primer opisuje 22-letnega igralca bejzbola s trombozo desne 
subklavialne vene, ki je naprej potožil zaradi občutka tesnosti in bolečine v desni rami. Klinični 
pregled je odkril znake otekline in pordelosti v desni rami ter roki, na okončini je bila vidna venska 
risba. Bolnik je tudi poročal o spanju na desnem ramenu pred pojavitvijo simptomov, zanikal pa 
je kakršen koli mehanizem poškodbe, ki bi se pojavila v času igranja. Bolnik je v zadnjih desetih 
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tednih pred pojavom simptomov bil prisoten na kar 43 vadbah, 16 igrah in kar 123-krat podajal 
kot zunanji igralec ali napadalec. Napoten je bil v angiološko ambulanto, kjer je bil izveden 
ultrazvok ven, na podlagi katerega so mu diagnosticirali trombozo desne subklavialne vene. Bolnik 
se je zdravil z antikoagulantno terapijo. 
 
 
3.4.2 PSS pri igralcih košarke 
 
Sarıkaya idr. (2017) navajajo, da je pri mladih in aktivnih bolnikih Paget-Schroetterjev sindrom 
treba obravnavati kot možen vzrok za otekanje in bolečine zgornjega uda, še posebej če sta na 
zgornji okončini vidna edem in izrazito poudarjena venska risba. Raziskava opisuje primer 17-
letnega košarkarja, ki je prišel na urgenco z večdnevno trajajočo bolečino in oteklino v levi zgornji 
okončini. V preteklosti ni bil poškodovan, prav tako pa je zanikal vse druge zdravstvene težave. 
Nad levo zgornjo okončino je bil viden edem, okončina je bila občutljiva, motoričnega 
primanjkljaja pa niso zaznali. Pri bolniku je bil izrazito poudarjen Urschelov znak, za katerega je 
značilno razširjenje žil, ki so vidne čez ramo in nadlaket. Izvedena je bila ultrazvočna preiskava 
vene subklavije zgornje okončine, ki je potrdila prisotnost tromboze. Bolnika so zdravili z 




3.4.3 PSS pri dvigovalcih uteži 
 
Po DeLisa idr. (2017) je dvigovanje uteži v zadnjih letih postala ena najbolj priljubljenih oblik 
telesne dejavnosti predvsem pri mladih. Čeprav ima ta oblika telesne dejavnosti številne 
blagodejne učinke, lahko pri taki vadbi pride do mišično-skeletnih, nevroloških ali žilnih poškodb. 
Paget-Schroetterjev sindrom je ena od venskih patologij, ki lahko privede do resnih zapletov, če 
simptomov in znakov ne prepoznamo dovolj zgodaj. 44-letni moški, ki se redno ukvarja z 
dvigovanjem uteži, je bil oskrbljen zaradi otekline in spremenjene barve kože leve zgornje 
okončine, ki jo je začel opažati, medtem ko je izvajal potisk s prsi s 136-kilogramskimi utežmi, pri 
čemer je naredil tri serije po pet ponovitev. Po potisnih gibih je občutil nelagodje v roki in temnejšo 
pigmentacijo kože, kar je dajalo roki modrovijoličen odtenek. Narejena je bila ultrazvočna 
preiskava ven zaradi suma na globoko vensko trombozo zgornje okončine, vendar so bili rezultati 
negativni. Šele šest tednov pozneje, ko se je bolnik vrnil zaradi bolečine v prsih, povezanih z 
oteklino leve zgornje okončine, so opravili ponovni ultrazvok ven, pri čemer so zajeli tudi področje 
vratu, ki je pokazal trombozo subklavijske in aksilarne vene ter brahialnih ven leve zgornje 
okončine. Tudi klinični pregled bolnika je razkril spremembo barve okončine, od ramena preko 
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celotne zgornje okončine, ki je dajala roki modrovijoličen odtenek. Vidna je bila tudi venska risba 
na predelu prsi in ramena – Urschelov znak. Med nadaljnjo preiskavo je bila ugotovljena tudi 
hipertrofija sprednje skalene mišice. Bolnik sicer ni začutil bolečine pri pritisku na ramo, vendar 
je poročal o nelagodju zaradi občutka "polnosti" po vsej zgornji okončini. Opravljenih je bilo kar 
nekaj različnih testov, med njimi tudi antropometrija zgornjih okončin, pri čemer je bil izmerjen 
obseg dvoglave mišice na obeh zgornjih okončinah, ki je pokazal, da je obseg leve za 3 cm širši 




3.4.4 PSS pri plavalcih 
 
Po El-Attrache in Kephart (2020) je plavanje ena od glavnih športnih dejavnosti za razvoj PSS, saj 
je največji poudarek na pretirani, ponavljajoči se abdukciji in zunanji rotaciji v ramenskem sklepu 
ter hiperekstenziji vratu, kar pa lahko povzroči ponavljajočo se travmo aksilarne in subklavijske 
vene. Pri mladih plavalcih lahko pomembno vlogo pri stiskanju subklavijske vene ob okolno tkivo 
igra tudi nepravilna tehnika plavanja, ki vpliva na nepravilno držo, diskinezijo lopatičnega gibanja 
ter šibkost sprednje nazobčane mišice (m.serratus anterior). 
Mlada 18-letna plavalka, specialistka prostega sloga, je poiskala zdravniško pomoč zaradi teden 
dni trajajoče bolečine in otekline desne zgornje okončine. Poročala je o oteklini in spremembi 
barve okončine predvsem po vadbi v fitnesu ter po intenzivnih plavalnih treningih. Narejena 
ultrazvočna preiskava ven desne zgornje okončine je pokazala vensko trombozo vene subklavije. 
Takoj po postavitvi diagnoze je začela z antikoagulantnim zdravljenjem. Ugotovljeno je bilo, da 
njene športne dejavnosti vključujejo ponavljajočo se abdukcijo in zunanjo rotacijo v ramenskem 
sklepu, kar bi lahko bil vzrok za stiskanje ter morebitno mikrotravmo intime žilne stene vene 
subklavije. Poleg tega je bolnica pogosto trenirala tudi v fitnesu, njena vadba je vsebovala 
intenzivno dvigovanje uteži, pri čemer so se simptomi samo še slabšali (El-Attrache in Kephart, 
2020). 
19-letni plavalec se je pripravljal za v vstop v plavalno ekipo, pri tem pa v predsezonskem 
programu dvigovanja uteži za razvoj moči začel dodajati občutno večja bremena. Bolnik je občutil 
simptome, ki so se začeli pojavljati po napornih plavalnih vajah in vsakodnevnem 10-
kilometrskem plavalnem treningu. Bolnik je občutil bolečino in utrujenost v desni roki ter opažal 
otekanje okončine. S plavalnim treningom so se simptomi slabšali in nato postopoma odpravili v 
večurnem mirovanju z okončino. Pri prvem pregledu ni bilo znakov lokaliziranega območja 
občutljivosti niti ni bilo opaziti motoričnega ali senzoričnega primanjkljaja. Pri ponovnem 
pregledu pa je bilo ugotovljeno, da je njegova desna okončina za 2 cm širša od leve. V mirovanju 
zgornje okončine ni bilo izrazito vidne venske risbe, vendar se je po dveh minutah imitiranja 
plavalnega gibanja z okončino ta nad podkožjem celotne roke in ramena pokazala, spremljala pa 
jo je bolečina v prsnem predelu. Ultrazvok ven je pri bolniku na območju prvega rebra pokazal 
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popolno okluzijo vene subklavije desno (Vogel in Jensen, 1985). Raziskava ni poročala o vrnitvi 
v tekmovalno-trenažni proces. 
 
 
3.4.5 PSS pri triatloncih 
 
Po Sancho-González idr. (2017) je intenzivna vzdržljivostna vadba povezana tudi z več dejavniki 
tveganja za nastanek venske tromboze, med njimi so dehidracija, mikro vnetja, stres in prisiljena 
drža. Globoka venska tromboza, ki se lahko pojavi ob določeni vadbi, je povezana z različnimi 
športnimi aktivnostmi, pri katerih je večja možnost pojava te prav pri intenzivnih in dolgo 
trajajočih naporih, kot je triatlon. Športniki so na triatlonskih tekmovanjih zaporedno izpostavljeni 
plavalnim, kolesarskim in tekaškim naporom. Znano je, da lahko vadba, ki se izvaja pri visoki 
intenzivnosti (več kot 85 % FSUmax), povzroči prehodno stanje hiperkoagulabilnosti. Vsaka taka 
sprememba ravnovesja v krvi lahko poveča možnost za nastanek tromboze. Prav tako je pri 
triatlonu treba omeniti dejavnika tveganja, kot sta dehidracija, ki poveča viskoznost krvi, in 
sključen aerodinamičen položaj triatlonca na kolesu, ki bi morda lahko zaradi otežene cirkulacije 
krvi pripomogel k nastanku pojava globoke venske tromboze. Čeprav ima pojavnost Paget-
Schroetterjevega sindroma nizko incidenco, se morajo triatlonci, ki tekmujejo zlasti na dolge 
razdalje (triatlon Ironman), držati zdravniških priporočil za preprečevanje venske patologije. Pri 
tem so ključnega pomena pravilna hidracija telesa, spremembe v položaju zgornjih okončin na 
kolesu in tudi občasno izometrično krčenje okončine.  
38-letni moški, ki že vrsto let trenira in tekmuje v triatlonu, je prišel na urgenco zaradi bolečine v 
zgornji levi okončini, ki se je začela 24 ur pred njegovim prihodom. Dva dneva pred prihodom na 
urgenco je zaključil s polovičnim ironmanom, ki obsega 1900 m plavanja, 90 km kolesarjenja in 
21 km teka. Bolnik je zanikal, da bi med udeležbo na tekmovanju občutil težave v levi zgornji 
okončini. Tudi njegova hidracija in prehrana pred tekmovanjem, med njim in po njem sta bili 
optimalni. Pregled je pokazal, da je njegova zgornja okončina hladna, po celotni dolžini roke do 
podpazdušne linije pa se je pojavilo vnetje. Izmerjen je bil tudi obseg roke, ki je kazal na to, da je 
roka otekla, saj je bil premer leve okončine za 3 cm širši od desne. Radialni, brahialni in aksilarni 
impulzi so bili normalni ter simetrični. Narejena sta bila EKG ter RTG prsnega koša, ki pa nista 
pokazala patoloških ugotovitev. Analiza krvi je bila v mejah normale, prav tako pa je bil v mejah 
normale izmerjen D-dimer. Na podlagi suma na vensko trombozo je sledil še ultrazvok ven, ki je 
pokazal obsežen strdek, ki je segal od subklavijske vene do aksilarne vene. Bolnika so zdravili z 
antikoagulantno terapijo, po treh mesecih zdravljenja je bil bolnik asimptomatičen, njegova 
zgornja okončina pa je skoraj dosegala predhodno stanje (Sancho-González idr., 2017). Raziskava 




3.4.6 PSS pri borilnih športih 
 
Po Ijaopo, Oguntolu, DCosta, Garnham in Hobbs (2016) je bilo ugotovljeno, da PSS še vedno 
ostaja bolezensko stanje, s katerim številni strokovni delavci v športu ter nekateri zdravstveni 
delavci niso seznanjeni ter je zato še vedno veliko takih mladih športnikov, ki jim PSS ni 
diagnosticiran že pri takojšnjem prvem pregledu. Pri tem navajajo nekatera glavna priporočila, s 
katerimi bi lahko hitreje potrdili sum na PSS predvsem pri mladih zdravih posameznikih: 
 PSS je pogost pri mladih, ki se ukvarjajo s tekmovalnimi športi, zato bi otekanje nadlakta 
pri takih bolnikih moralo takoj sprožiti sum na PSS. 
 Pri sumu na PSS je treba čim prej poiskati mnenje v angiološki ambulanti. 
 Vsi športni delavci, zdravniki splošne medicine in športne medicine se morajo zavedati 
možnosti pojava PSS, da se pri takih bolnikih čim prej zagotovi zgodnja diagnoza ter začne 
takojšnje zdravljenje. 
Ker je incidenca PSS pri telesno aktivnih mladih, starih 15–40 let visoka in ker je najpogosteje 
prizadeta dominantna okončina, je pomembno zavedanje o možnosti pojava globoke venske 
tromboze. Poleg tega so simptomi in znaki lahko včasih nespecifični in vidni le ob določenem 
naporu zgornje okončine, zato je za potrditev diagnoze nujno potreben čimprejšnji ultrazvok ven, 
še posebej pri mladih in zdravih posameznikih, ki so športno aktivni (Vogel in Jensen, 1985). 
Na urgenco je bil sprejet 37-letni športno aktiven moški z enotedensko anamnezo bolečine v desni 
zgornji okončini. V družini ni bilo predhodne tromboze, prav tako pa tudi ni bil nikoli operiran. V 
svojem prostem času se je redno ukvarjal z judom. Po opravljenem treningu je opazil, da sta na 
njegovi desni zgornji okončini nastali rdečina in oteklina, pri katerih je občutil tudi bolečine. 
Splošni zdravnik je postavil diagnozo poškodba mišično-skeletnega sistema, ki je povezana s 
travmo. Ker ni bilo znakov izboljšanja, je bil kasneje napoten v bolnišnico. Pregled je odkril 
opazno oteklino in pordelost desne okončine od desnega komolca do ramena ter občutljivost 
prizadetega območja. Rezultati odvzema krvi, vključno s koagulacijo, so bili v mejah normale, 
rahlo pa je bila povišana raven C-reaktivnega proteina. Narejen je bil RTG desnega komolca, desne 
roke in prsnega koša, ki ni pokazal nobenih nepravilnosti. Ultrazvok ven pa je pokazal vensko 
trombozo brahialne vene. Bolnik je začel z antikoagulantno terapijo, otekanje desne zgornje 
okončine pa se je po nekaj tednih zdravljenja popolnoma umirilo (Ijaopo idr., 2016). Raziskava ni 







3.4.7 PSS pri raztezanju 
 
Liang  idr. (2006) s kliničnim primerom ponazarjajo, da se lahko pri mladem in zdravem 
posamezniku PSS pojavi tudi kot posledica blage do zmerne vadbe.  
43-letni moški je prišel na urgenco zaradi otekline in občutka otrplosti zgornje okončine, ki se je 
kazala zadnjih nekaj dni. Pred tem še nikoli ni imel težav z zgornjimi okončinami. Telesno je bil 
aktiven približno 30 minut na dan tri dni v tednu, njegova športna aktivnost pa je vsebovala hojo 
ali tek ter različne raztezne vaje. Šest dni pred sprejemom na urgenco je izvajal vajo, ki je 
vključevala 10-minutno raztezanje zgornje okončine z njenim občasnim stresanjem. Pri tej vaji je 
izvedel abdukcijo v ramenskem sklepu, pri čemer je bila prisotna tudi hiperekstenzija komolcev. 
Nekaj ur po izvedbi vaje sta se razvila oteklina in občutek tesnosti v desni zgornji okončini. 
Simptomi so se nato ponavljali z večjo intenzivnostjo še naslednje dni, poleg otekline, bolečine in 
občutka tesnosti pa se je zgornja okončina tudi modrikasto obarvala. Vse narejene preiskave so 
bile v mejah normale, ultrazvok ven pa je pokazal zmerno trombotično stenozo desne aksilarne 
vene. Bolnik je prejel nizkomolekularni heparin, ki mu je sledila peroralna antikoagulantna 
terapija, ki je trajala šest mesecev. Po šestih mesecih antikoagulacijske terapije je bila dosežena le 
delna razrešitev globoke venske tromboze. Ta primer ponazarja, da se lahko tudi pri zdravem 
odraslem pojavi PSS kot posledica blage do zmerne vadbe pri izvajanju razteznih vaj. 
 
 
3.4.8 PSS pri igralcih golfa 
 
Golf je ena najbolj priljubljenih športnih dejavnosti predvsem pri starejših od 50 let. Tako kot pri 
drugih športnih dejavnostih se tudi pri golfu srečujemo z raznimi poškodbami mišično-skeletnega 
sistema in tudi srčno-žilnega sistema, ki so povezane s prekomernimi obremenitvami ter 
nepravilno tehniko udarcev. Ekstremni zasuki telesa pri udarcu lahko vodijo do preobremenitve 
mišično-skeletnega sistema, kar lahko privede tudi do akutne tromboze vene subklavije (Scheffler, 
Uder, Gross in Pindur, 2003). Raziskava ni poročala o vrnitvi v tekmovalno-trenažni proces. 
 
 
3.4.9 PSS pri igralcih odbojke 
 
Ker PSS bolj pogosto prizadene športno aktivne in zdrave mlade posameznike, še posebej moške 
do 35 let, je tveganje za trombozo povečano pri športnih aktivnostih, ki vključujejo naporno vadbo 
zgornje dominantne okončine, še toliko večje. Prizadeta zgornja okončina je največkrat desna roka, 
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saj je ta pri večini športnikov dominantna in s tem tudi najbolj obremenjena okončina. Pri tistih 
posameznikih, ki se s športnimi aktivnostmi ne ukvarjajo, in pri tistih, ki se ukvarjajo s športi, pri 
katerih zgornje okončine niso obremenjene, se venska tromboza nekoliko pogosteje pojavi v 
nedominantni zgornji okončini. Da se pri takih primerih PSS pojavi v nedominantni okončini, je 
lahko posledica anatomske razlike med desno in levo stranjo, saj je brahiocefalna vena na levi 
strani lokalizirana bolj vodoravno (Van Stralen, Blom, Doggen in Rosendaal, 2005). 
Po Požar in Špan (2016) je pri igralcih odbojke najbolj obremenjen ramenski sklep, pri katerem 
igra pomembno vlogo specifična mehanika gibanja. Pri tej športni aktivnosti sta namreč 
hiperabdukcija in zunanja rotacija zgornje okončine povezani z velikimi silami in vibracijami. 
Takšen mehanizem je lahko osnova za poškodbo žilne stene, ki pogosto privede do delne ali 
popolne zapore vene s strdkom (Vlychou, Spanomichos, Chatziioannou, Georganas in Zavras, 
2001). 
21-letna desničarska igralka odbojke je med ogrevanjem pred odbojkarskim tekmovanjem začutila 
občutek tesnosti in težkosti desne zgornje okončine, pri čemer je bila njena roka otekla ter boleča. 
Med samim tekmovanjem je bila zaradi poslabšanja simptomov primorana zapustiti igrišče. Poleg 
opisanih simptomov v desni zgornji okončini je zaznala tudi bolečine v prsnem košu in kratko 
sapo. Na njeni desni okončini je bila na predelu prsi, ramenu in nadlakta vidna venska risba. 
Zanikala je kakršne koli druge zdravstvene težave, potrdila pa je uporabo oralne kontracepcije. 
Opažala je, da je obseg njene desne zgornje okončine vidno širši od leve, zato je sledila ultrazvočna 
preiskava ven, ki je pokazala popolno zaporo desne aksilarne vene. Prav tako pa je bila s trombom 
zamašena tudi desna subklavialna vena. Bolnici je bila predpisana antikoagulantna terapija s 




3.5 Dejavniki tveganja in pomen zgodnjega prepoznavanja simptomov PSS pri 
športnih aktivnostih 
 
Ne glede na raven in vrsto športne dejavnosti smo pri vadbi izpostavljeni intenzivnemu, 
ponavljajočemu se naporu, ki lahko pri prevelikih obremenitvah telesa privede do mišično-
skeletnih poškodb, kar je največkrat tudi vzrok za nezmožnost nadaljevanja vadbe. Čeprav so 
mišično-skeletne poškodbe pri športnikih tiste najbolj pogoste, ki povzročajo bolečino in zaradi 
katerih se vadbo za nekaj časa tudi prekine, pa ne bi smeli zanemariti še kako pomembnih patologij 
ožilja ter z njim povezanih obolenj. Zgodi se lahko, da pri mladih zdravih športnikih hitro 
spregledamo simptome in znake, ki kažejo na resno žilno obolenje, saj so simptomi in znaki teh 
zelo podobni simptomom mišično-skeletnih preobremenitev. Venska patologija je pri športnikih 
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zelo pomembna zdravstvena težava, ki ne sme biti spregledana in mora biti čim prej 
diagnosticirana ter zdravljena (Para, Leach, Negrean in Alexescu, 2015).  
Dejavniki, ki lahko pri športnikih skupno pripomorejo k nastanku PSS, vsebujejo: 
 ponavljajoči se napor pri aktivnosti zgornjega dela telesa, prisiljeni položaji zgornjih 
okončin, ki vključujejo intenzivno in izčrpajoče se gibanje (Hicken in Ameli, 1998), 
 poškodbe in vnetja, ki vključujejo mikrotraume intime žilnih sten (Hull in Harris, 2013), 
 anatomske nepravilnosti, ki vplivajo na anatomijo ožilja (Hull in Harris, 2013), 
 dodatno vratno (cervikalno) rebro ali odvečno tkivo mišic/tetiv, ki lahko stisne veno ob 
okolno tkivo (Hull in Harris, 2013), 
 dedno ali pridobljeno trombofilijo oz. povečano nagnjenje k nastanku tromboze (Kozak 
idr., 2016), 
 dehidracijo, ki povzroči zgostitev krvi zaradi zmanjšanja njenega tekočega dela (Hull in 
Harris, 2013), 
 uporabo oralne kontracepcije (estrogen) med treningi in tekmovalnim obdobjem (Hull in 
Harris, 2013; Kozak idr., 2016), 
 nizek srčni utrip (bradikardija) in nizek krvni tlak, ki vplivata na prekrvavitev (Hull in 
Harris, 2013), in 
 sistemske bolezni, ki vključujejo hematološke nepravilnosti (Hicken in Ameli, 1998). 
Na poškodbe ožilja in s tem povezan PSS je pri vsakem športniku treba nujno posumiti takrat, ko 
se pojavijo simptomi, kot so oteklina zgornje okončine, bolečina v predelu vratu, ramen in roke, 
občutek nelagodja in občutek »težkosti« okončine, spremenjena barva kože, t. i. lividna okončina, 
ter na pogled vidna venska risba na predelu prsi, ramena in nadlakta (Ibrahim idr., 2017).  
 
 
3.5.1 Zapleti PSS 
 
Po Para idr. (2015) je PSS ena najpogostejših venskih patologij pri mladih športnikih. Hitro 
prepoznavanje simptomov in znakov ter hitra diagnoza so v takem primeru ključnega pomena, saj 
ima zamuda s hitrimi ukrepi lahko resne posledice za prizadeto okončino ter športnikovo nadaljnjo 
aktivnost, v nekaterih primerih pa lahko celo ogrozi športnikovo življenje. Med najpomembnejše 
življenjsko ogrožajoče akutne zaplete tromboze aksilarne in subklavialne vene, ki se lahko 





3.5.1.1 Pljučna embolija  
 
Pljučna embolija in globoka venska tromboza predstavljata spekter ene bolezni (Tapson, 2008), 
pri čemer približno tretjina bolnikov z globoko vensko trombozo zgornjih okončin razvije PE 
(Prandoni idr., 1997), ki v 2,1 % primerih povzroči smrt (Para idr., 2015). Za PE so značilni 
simptomi oteženega dihanja (dispneja), bolečine v prsih, kašelj, izkašljevaje krvi, omotica in 
vročina (Hull in Harris, 2013; Para idr., 2015). 
 
 
3.5.1.2 Posttrombotični sindrom 
 
Kljub zdravljenju PSS z antikoagulantno terapijo pa se lahko pojavi tudi kronični zaplet, ki se 
razvije pri 20–50 % bolnikov in vključuje razvoj simptomov in znakov, ki vodijo v posttrombotični 
sindrom (Jeraj, 2018; Kahn in Ginsberg, 2004; Štalc, 2013; Vedantham, 2012). Ta se lahko pojavi 
pri bolnikih znotraj 1–2 let po diagnosticirani prvi globoki venski trombozi (Kahn in Ginsberg, 
2004), če popolna resorpcija (raztopitev) tromba ni bila dosežena. Simptomi, ki kažejo na 
posttrombotični sindrom, obsegajo kronično bolečino in oteklino okončine ter spremenjeno barvo 
kože in vodijo do zmanjšanja kakovosti življenja ter športne uspešnosti (Kahn in Ginsberg, 2002). 
Možnost, da se posttrombotični sindrom razvije, je večja pri tistih posameznikih, ki po zdravljenju 
prehitro nadaljujejo z vadbo, saj naj bi prehitra vrnitev v trenažni proces povečala možnost 
ponovitve tromboze (Para idr., 2015).  
 
 
3.6 Priporočila za vadbo po preboleli globoki venski trombozi zgornjih okončin 
 
Pri globoki venski trombozi zgornjih okončin je trajanje antikoagulacijskega zdravljenja od 3 do 
6 mesecev, odvisno od posameznega kliničnega primera, sprožilnih dejavnikov in stanja bolnika 
(Jeraj, 2018; Vedantham, 2012). Ultrazvok ven je po zdravljenju z antikoagulantno terapijo 
priporočljivo in smiselno večkrat ponoviti, saj se tako lahko lažje spremlja napredek (Mall idr., 
2013). Melby idr. (2008) opisujejo retrospektivni pregled športnikov s PSS med januarjem 1997 
in januarjem 2007 na Washington University School of Medicine ter Barnes-Jewish Hospital, v 
katerem je sodelovalo 32 športnikov. Poleg antikoagulantnega zdravljenja avtorji navajajo, da je 
zdravljenje športnikov potekalo tudi kirurško, saj je bilo pri nekaterih tveganje za ponovno vensko 
trombozo razmeroma visoko (22 %). Njihova povprečna odsotnost od trenažnega procesa in 
tekmovanj je znašala 4,4 meseca, pri čemer ni bilo razlike pri vrnitvi glede na srednješolsko, 
univerzitetno ter profesionalno tekmovalno raven. 
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Rehabilitacija športnikov med antikoagulantnim zdravljenjem lahko vsebuje vaje za polni obseg 
gibanja (ROM), ker s tem preprečujemo togost ramen (Mall idr., 2013). DiFelice idr. (2002) 
navajajo, da se lažje krepilne vaje priporočajo po prvem mesecu, nato pa lahko postopno uvedemo 
stopnjevanje intenzivnosti po 12. tednu.  
80–90 % bolnikov, ki se zdravijo zaradi PSS, se dolgoročno vrne v asimptomatsko stanje in nima 
težav z zmanjšano kakovostjo življenja. Pri športnikih s PSS je priporočljivo upoštevati proces 
raztapljanja tromba, t. i. trombolizo, da se preprečijo pojavitev posttrombotičnega sindroma ter 
njegove dolgoročne posledice, ki se kažejo s kronično bolečino zgornje okončine. Tisti bolniki, pri 
katerih je vzrok za nastanek tromboze identificiran, naj ne bi izvajali napornih aktivnosti s 
ponavljajočimi se gibi, dokler se strukturne nepravilnosti popolnoma ne odpravijo. Posebej 
pomembno pa je, da se pri športnikih poiščejo možni sprožilni dejavniki, ki so morda privedli do 
začetnega dogodka venske tromboze, da se sprejmejo ustrezni ukrepi za preprečevanje ponovnega 
obolenja ter se seznanijo s priporočili glede možnih omejitev pri izbrani športni aktivnosti 
(Meyering in Howard, 2004). Za razliko od posttrombotičnega sindroma spodnjih okončin pri 
posttrombotičnem sindromu zgornjih okončin ni narejenih raziskav o vrednotenju učinkovitosti 
elastičnih povojev ali kompresijskih rokavov pri njegovem preprečevanju. Obstajajo pa dokazi, da 
elastični povoji in kompresijski rokavi pripomorejo k lajšanju simptomov posttrombotičnega 
sindroma. Ker je njihova uporaba neškodljiva in pomaga pri lajšanju simptomov, se pri športnikih, 
še posebej med samo športno aktivnostjo, priporoča njihova uporaba (Depenbrock, 2011).  
Mišično-skeletne poškodbe pri športnikih običajno zahtevajo, da športniki sledijo točno 
določenemu rehabilitacijskemu programu in navodilom za čim hitrejšo vrnitev na določen 
predhodni nivo športne aktivnosti. Po Hull in Harris (2013) so tudi pri patologijah ožilja 
pomembna nekatera navodila ter nasveti, povezani z rehabilitacijo in vadbo, ki pripomorejo k 
uspešni vrnitvi na predhodni dosežen nivo: 
 V prvemu mesecu po diagnozi globoke venske tromboze zgornjih okončin se izogibamo 
športni aktivnosti, dokler se tromb ne raztopi in se tveganje za pljučno embolijo zmanjša. 
 Vedeti je treba, da terapije z antikoagulantnim zdravljenjem povečujejo tveganje za 
krvavitve, zato športne aktivnosti, pri katerih je velika možnost padcev, udarcev ali fizičnih 
kontaktov, med samim zdravljenjem niso priporočljive. 
 Med zdravljenjem veliko tveganje predstavljajo predvsem adrenalinski in kontaktni športi. 
Nekoliko manjše tveganje pa predstavljajo dejavnosti, kot so hitra hoja, zmeren tek, 
plavanje, kontrolirane raztezne in krepilne vaje. 
 Nošnja kompresijske rokavice ali elastičnega povoja zmanjša dolgoročno tveganje za pojav 






3.7 Klinični primer 
 
Ker je z naporom povzročena tromboza aksilarno-subklavialne vene, znana kot Paget-
Schroetterjev sindrom, zelo redka diagnoza in v svetu športa dokaj nepoznana venska patologija, 
ki vodi v resno žilno obolenje, je ključno ozaveščanje o povezavi tega stanja z različnimi športnimi 
dejavnostmi, ki vključujejo predvsem ponavljajoče se gibanje zgornjih okončin. Osrednji primer 
Paget-Schroetterjevega sindroma, povezanega z vadbo, predstavlja redno športno aktivna 24-letna 
študentka, ki je bila 18. 11. 2018 sprejeta na oddelek splošne nujne medicinske pomoči v Ljubljani 
zaradi tri dni trajajoče otekline desne zgornje okončine in močne bolečine v predelu nadlakta, 





24-letna bolnica je desnična, športne postave, visoka 172 cm ter težka 56 kg. Je nekadilka in ne 
uživa alkohola. Zadnje čase je bila normalno pokretna, zdrava in ni bila operirana, v njeni družini 
ni bilo predhodne venske tromboze. Že od otroštva se redno ukvarja s športom, veliko let je 
trenirala plavanje, zadnja leta rekreativno kolesari (cestno kolesarstvo), teče in se ukvarja s 
fitnesom. 
Tri dni pred sprejetjem na urgenco je zjutraj še normalno opravila vadbo za moč v fitnesu, nato pa 
je začela opažati otekanje desne zgornje okončine, predvsem nadlakta, ki se je stopnjevalo. 
Okončina je v celoti postajala debelejša, zatekanje je bilo vidno na prsih, ramenu in nadlaktu, 
hkrati z otekanjem pa se je začela pojavljati močna bolečina. Bolnica je najprej simptome 
zamenjala za mišično-skeletno poškodbo, kasneje pa se je ob pojavu občutka tesnjenja okončine, 
temneje obarvane kože ter vidne venske risbe na predelu prsi in ramena odločila pomoč poiskati 
na oddelku splošne nujne medicinske pomoči v Ljubljani.  
 
 
3.7.2 Športna anamneza  
 
Bolnica se intenzivno ukvarja s športom povprečno 3–4 ure dnevno sedem dni v tednu. 
Rekreativno se ukvarja s kolesarstvom, pri katerem je sicer dosegala visoko intenzivnost (več kot 
85 % FSUmax), ki pa ni bila dolgo trajajoča ter vsakodnevna. Pri tem je vedno tudi upoštevala 
nasvete za pravilno hidracijo telesa. Rekreativno tudi plava, v mladosti je tekmovala v hrbtnem in 
prostem slogu, zadnje čase pa tudi veliko teče. Aerobni vadbi je pred štirimi leti začela dodajati 
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tudi anaerobno v smislu vadbe za moč. Tako vadbo, ki je vsebovala kompleksne krepilne vaje za 
celo telo, je izvajala vsakodnevno. Vadba zgornjih okončin je vsebovala vaje za krepitev 
ramenskega obroča, med katerimi je bolnica vsakodnevno izvajala vaje z elastiko za zunanje 
rotatorje ramenskega sklepa, in sicer tri serije po 15 ponovitev. Prav tako pa so nekatere izmed vaj 
vsebovale tudi statično obremenitev zgornjih okončin v prisiljenih položajih. 
 
 
3.7.3 Klinični status bolnice  
 
Bolničina desna zgornja okončina je bila v celoti otekla in lividna, na otip trša, prav tako je bil 
nekoliko trši predel desno pektoralno. Nakazana je bila venska risba na predelu prsi, ramenu in 
nadlakta – Urschelov znak. Bolnica je bila orientirana, neprizadeta, afebrilna, njena koža je bila 
topla in suha. Radialni pulz je bil tipen.  
 
 
Slika 6. Otekla in lividna zgornja okončina (osebni arhiv). 
 
Na sliki 6 je prikazana otekla in lividna desna zgornja okončina bolnice pred sprejemom na 







3.7.4 Postavitev diagnoze 
 
Pri bolnici so bile na oddelku splošne nujne medicinske pomoči najprej narejene hematološke 
preiskave. Diagnostika je vključevala tudi merjenje nivoja D-dimera, ki je obvezen pri majhni 
klinični verjetnosti venske tromboze zgornjih okončin. Koncentracija D-dimera je povišana, ko sta 
aktivirani koagulacija, tj. proces spodbujanja nastanka krvnega strdka, ter fibrinoliza, tj. proces 
zaviranja nastanka krvnega strdka. Če je raven D-dimera nizka, se sum na globoko vensko 
trombozo lahko z veliko verjetnostjo izključi (Constans idr., 2008; Eichinger idr., 2003; Fogoros, 
2020; Jeraj, 2018; Kozak idr., 2016). 
 
Tabela 3  
Hematološke preiskave, narejene 18. 11. 2018 
Hematološke preiskave 
Preiskava Rezultat Orient. ref. vred. za odr. Enota 
K-Hemogram 
K- Levkociti 7.3 4.0–10.0 109/L 
K- Hemoglobin 144 120–150 g/L 
K- Hematokrit 0.424 0.360–0.460 L/L 
K- MCV 91 83–101 f/L 
K- MCH 30.9 27.0–32.0 pg 
K- MCHC 339 315–345 g/L 
K- Trombociti 249 150–410 109/L 
K- Diferencialna krvna slika 
(DKS) 
   
Segmentirani 63.8 40–80 % 
Limfociti 25.5 20–40 % 
Monociti 6.8 2–10 % 
Eozinofilci 3.3 1–6 % 
Bazofilci 0.6 0–2 % 
Segmentirani 4.70 1.50–7.40 109/L 
Limfociti 1.90 1.10–3.50 109/L 
Monociti 0.50 0.21–0.92 109/L 
Eozinofilci 0.20 0.02–0.67 109/L 
Bazofilci 0.00 0.00–0.13 109/L 
Opomba. Povzeto po Laboratorijski izvid (18. november 2018). Ljubljana: Diagnostični laboratorij SNMP. 
 
Iz tabele 3 je razvidno, da so bili vsi krvni parametri bolnice, ki so bili izmerjeni takoj po sprejetju 
na oddelek splošne nujne medicinske pomoči, v mejah normale.   
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 Tabela 4  
Vrednost D-dimera (18. 11. 2018) 
Krvni označevalci 
Preiskava  Rezultat Orient. ref. vred. za odr. Enota 
K-D-Dimer H 3860 0–150  μg/ L 
Opomba. Povzeto po Laboratorijski izvid (18. november 2018). Ljubljana: Diagnostični laboratorij SNMP. Orient. 
ref. vred. za odr. povzeta po Skitek, M. (b. d.). Najpogostejše laboratorijske preiskave in njihove orientacijske 
referenčne vrednosti v klinični praksi. Ljubljana: Univerzitetni klinični center, Klinični inštitut za klinično kemijo in 
biokemijo. Pridobljeno s http://principus.si/wp content/uploads/2015/04/Medicinska-diagnostika.pdf 
 
Iz tabele 4 lahko razberemo, da je med krvnimi označevalci posebno izstopal D-dimer, katerega 
raven 3860 μg/L  je močno presegala orientacijsko referenčno vrednost. Ker je bila raven D-dimera 
visoka, se sum na globoko vensko trombozo ni izključil, zato je bolnica prejela terapijo s 
fragminom 5000 I. E. s/c. 
Bolnica je bila naslednji dan, 19. 11. 2018, napotena na urgentno angiološko ambulanto, kjer je bil 
opravljen še ultrazvok ven, ki je najprimernejši standardni test pri sumu na globoko vensko 
trombozo zgornjih okončin, saj pokaže stanje globokih ven, povrhnjih ven, mesta zožitve in 
prisotnost krvnih strdkov (Hirsh in Lee, 2002; Saleem in Baril, 2019).  
Ker je bil njen desni zgornji ud še vedno otekel in je bila vidna nakazana kolateralna venska risba, 
je bilo na podlagi narejenega ultrazvoka ven ugotovljeno, da je desna vena subklavija v celotnem 
poteku zatrombozirana, izpolnjena s trombom, prav tako pa je bila zatrombozirana desna aksilarna 
vena ter delno tudi brahialne vene desne zgornje okončine. Bolnici je bila diagnosticirana 
tromboza vene subklavije desno. Prejela je fragmin 12500 I. E. s/c in je bila urgentno napotena na 










Tabela 5  
Hematološke preiskave, narejene 19. 11. 2018 
Hematološke preiskave 
Preiskava Rezultat Orient. ref. vred. za odr. Enota 
K-Hemogram 
K- Levkociti 5.7 4.0–10.0 109/L 
K- Hemoglobin 146 120–150 g/L 
K- Hematokrit 0.43 0.360–0.460 L/L 
K- MCV 89 83–101 f/L 
K- MCH 30 27.0–32.0 pg 
K- MCHC 340 315–345 g/L 
K- Trombociti 264 150–410 109/L 
Opomba. Povzeto po Laboratorijski izvid (19. november 2018). Ljubljana: Diagnostični laboratorij SNMP. 
 
V tabeli 5 je prikazana hematološka preiskava, narejena 19. 11. 2018, takoj po diagnosticirani 
trombozi vene subklavije desno, katere rezultati so ustrezali orientacijskim referenčnim 
vrednostim.  
 
Tabela 6   
Vrednost  D-dimera (19. 11. 2018) 
Krvni označevalci 
Preiskava  Rezultat Orient. ref. vred. za odr. Enota 
K-D-Dimer H 1740 0–150  μg/ L 
Opomba. Povzeto po Laboratorijski izvid (19 november 2018). Ljubljana: Diagnostični laboratorij SNMP. Orient. ref. 
vred. za odr. povzeta po Skitek, M. (b. d.). Najpogostejše laboratorijske preiskave in njihove orientacijske referenčne 
vrednosti v klinični praksi. Ljubljana: Univerzitetni klinični center, Klinični inštitut za klinično kemijo in biokemijo. 
Pridobljeno iz http://principus.si/wp content/uploads/2015/04/Medicinska-diagnostika.pdf 
 
Iz tabele 6 je razvidno, da je vrednost izmerjenega D-dimera po prejetem odmerku fragmina 12500 
I. E. s/c počasi upadala, vendar ponovno presegala orientacijsko referenčno vrednost, kar je 






3.7.5 Preiskave  
 
Nadaljnje preiskave v ambulanti KO za žilne bolezni so vključevale RTG p. c., RTG reber desno 
in ultrazvok (UZ) trebuha. Takšne preiskave so smiselno nadaljevanje pri diagnozi venske 
tromboze zgornjih okončin, saj lahko z njimi identificiramo sprožilni dejavnik. Meyering in 
Howard (2004) navajata, da je posebej pri športnikih pomembno, da se raziščejo možni sprožilni 
dejavniki, saj se tako lahko sprejmejo ustrezni ukrepi za preprečevanje ponovnega obolenja. 
 
 
3.7.5.1 RTG p. c. 
 
Ugotovljeno je bilo, da je srce bolnice normalno veliko, prav tako je bilo ugotovljeno, da je aorta 
primerna. V hilusih in mediastinumu ni bilo vidnih posebnosti. V pljučih bolnice ni bilo videti 
patoloških zgostitev, prav tako ni bilo videti plevralnega izliva.  
 
 
3.7.5.2 RTG reber desno 
 
Izvid, ki je bil sicer tehnično nekoliko neustrezen, je pokazal, da so bolničina rebra desno 
strukturno in morfološko v mejah normalnega. Nivo C7 ni bil v celoti prikazan, zaradi česar ni 
bilo možno dokončno izključiti vratnega rebra desno.  
 
 
3.7.5.3 UZ trebuha 
 
Ultrazvok trebuha je vseboval pregled jeter, ki je pokazal, da so jetra homogene strukture in brez 
okroglih formacij. Hepatalne vene in spodnja vena kava niso bile razširjene. Tudi žolčna izvodila 
niso bila razširjena, žolčnik pa je bil prazen. Pri pregledu ledvic je bilo ugotovljeno, da sta desna 
in leva ledvica primerno veliki, gladki in dobro omejeni od okolice. Parenhim je bil ustrezne 
strukture in enakovredno ter primerno širok, votli sistem ni bil razširjen. Pregled vranice bolnice 
je pokazal, da je ta primerno velika in brez posebnosti. Struktura pankreasa je bila ustrezna, v 




3.5.6 Potek zdravljenja 
 
Ker popolnoma jasen sprožilni dejavnik pri 24-letni bolnici ni bil uspešno identificiran, je bilo na 
podlagi bolničine športne anamneze ugotovljeno, da naj bi šlo za povezavo ponavljajočih se gibov 
ob statičnih obremenitvah desne zgornje okončine. Po postavitvi diagnoze venske tromboze vene 
subklavije desne zgornje okončine je bilo bolnici dodeljeno trimesečno antikoagulatno zdravljenje 
s peroralnim antikoagulacijskim zdravilom – eliquis 5 mg/12 h. 
Odločitev za antikoagulacijsko zdravljenje je pri venskih trombozah glavnega pomena in najboljša 
sodobna metoda zdravljenja, saj preprečuje normalno strjevanje krvi, nastajanje strdkov – 
trombov, lokalne zaplete in zmanjšuje tveganje za ponavljajoče se venske tromboze (Jeraj, 2018; 
Vo idr., 2014; Wells idr., 2014).  
Ibrahim idr. (2017) navajajo, da imajo bolniki, ki jim je bila zgodaj diagnosticirana globoka venska 
tromboza zgornjih okončin in imajo dobro prognozo, tudi boljši izid terapije z antikoagulacijskim 
zdravljenjem. Če bi v primeru 24-letne bolnice bila ugotovljena in identificirana tudi skeletna 
nepravilnost, ki povzroči stiskanje venskih struktur, bi bil potreben tudi kirurški poseg, kot je 
resekcija rebra. V tem primeru je zadostovala antikoagulantna terapija, pri kateri ni bilo 
zabeleženih zapletov.  
Po zaključku zdravljenja z antikoagulantno terapijo je bilo pri bolnici opravljeno še testiranje za 
trombofilijo, pri katerem gre za povečano nagnjenje k nastanku tromboze, ki je lahko dedno ali 
pridobljeno. Zato takšna testiranja potekajo pri bolnikih, mlajših od 50 let, z diagnosticirano 
idiopatsko VT, s ponovitvami VT in z diagnosticirano VT na nenavadnem mestu (Šabovič idr., 
2005). Test je vključeval odvzem za celotno trombofilijo in je vseboval aktivnost proteina C ter 
proteina S, neodzivnost na aktiviran protein C, genska analiza faktorja V Leiden, genska analiza 
mutacije v genu za protrombin (G20210A) in merjenje nivoja D-dimera. Na podlagi rezultatov pri 
bolnici ni bilo ugotovljenih dednih ali pridobljenih nagnjenj k nastanku tromboze.  
 
 
3.5.7 Nadaljnja diagnostika torakalnega izhoda 
 
Po končanem trimesečnem zdravljenju je bila bolnica napotena na nadaljnjo preiskavo torakalnega 
izhoda, ki je vsebovala: 
 diagnostični ultrazvok ven obeh zgornjih okončin, 
 magnetno resonanco (MR) zgornje okončine s kontrastom in 
 kontrolni ultrazvok ven desne zgornje okončine. 
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Namen nadaljnje diagnostike je bil identificirati sprožilni dejavnik, da bi lahko bili sprejeti ustrezni 
ukrepi za preprečevanje ponovnega obolenja. Takoj po končanem zdravljenju je bila najprej 
narejena diagnostična ultrazvočna preiskava ven obeh zgornjih okončin, pri kateri je bilo 
ugotovljeno, da sta veni obeh zgornjih okončin normalno prehodni, niti ni bilo vidnih znakov 
morebitne ponovne tromboze. Hitrost pretokov v nevtralnem položaju rok je pokazal, da med levo 
in desno podključnično veno ni bistvenih razlik, vendar pa je bila pri večjih kotih abdukcije 
upočasnitev pretoka v desni podključnični veni izrazitejša, saj se je tam pretok praktično ustavil. 
Bolnica je v skrajni abdukciji desne zgornje okončine čutila napetost in mravljinčenje. UZ je 
pokazal, da gre najverjetneje za utesnitev desne podključnične vene in elementov brahialnega 
pleksusa v področju zgornje torakalne aperture zaradi hipertrofije sprednje skalene mišice (m. 
scalenus anterior), česar pa z UZ-preiskavo ni bilo mogoče ustrezno prikazati. Nekaj mesecev 
kasneje je bila narejena še magnetna resonanca (MR) zgornje okončine, s katero pa se ni uspelo 
identificirati sprožilnega dejavnika, saj v prikazanih mehkih tkivih desne zgornje okončine ter 
prsnega koša desno ni bilo zaznati nobenih posebnosti. Kot zadnja preiskava je bil narejen 
kontrolni ultrazvok ven desne zgornje okončine, in sicer devet mesecev po zaključenem 
zdravljenju. Ugotovljeno je bilo, da je vena subklavija proksimalno prehodna, diastalno pa je 
prehodnega več kot ¾ lumna, v katerem so majhni ostanki tromba. Aksilarna vena je bila ob 
pregledu popolnoma prehodna, medtem ko je bila na nadlaktu proksimalno prizadeta ena od obeh 
brahialnih ven, ki je nekoliko širša z nakazanimi robnimi nepravilnostmi na steni, a popolnoma 
prehodna. V omenjenih globokih venah ni bilo ugotovljene pomembne insuficience zaklopk.  
 
 
3.5.8 Zaključek zdravljenja in navodila  
 
Z naporom povzročena tromboza aksilarno-subklavialne vene, znana kot Paget-Schroetterjev 
sindrom, je pri mladih, zdravih in športno aktivnih posameznikih zelo redka diagnoza, vendar pa 
pomembna zdravstvena težava, ki mora biti čim prej diagnosticirana ter zdravljena. Pri zdravljenju 
mladih in športno aktivnih bolnikov ne sme biti spregledana diagnostika celotnega torakalnega 
izhoda, ki lahko pomembno vpliva na identifikacijo sprožilnega dejavnika ter tako prepreči 
morebitno ponovitev tromboznega stanja in pojavnost kroničnih zapletov, ki vodijo v 
posttrombotični sindrom. Pri 24-letni bolnici kljub narejeni nadaljnji diagnostiki torakalnega 
izhoda ni bilo mogoče natančno identificirati sprožilnega dejavnika, ki tako še vedno ostaja 
neznan. Na podlagi športne anamneze pa je bilo ugotovljeno, da bi lahko pri mladi bolnici šlo za 
povezavo dejavnikov ponavljajočih se gibov s statičnimi obremenitvami še posebej pri zunanji 
rotaciji in abdukciji ramenskega sklepa ter hipertrofije ali anatomske variante sprednje skalene 
mišice, ki so skupno pripomogli k nastanku PSS desne zgornje okončine.  
Bolnici je bila svetovana redna telesna aktivnost, pri kateri se je treba izogibati statičnim 
obremenitvam in dolgotrajnim ponavljajočim se gibom desne zgornje okončine. Pri počitku z 
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okončino naj bi bila roka čim večkrat dvignjena od podlage oz. v višini prsnega koša. Zaradi 
otekanja pa ji je bila, še posebej med samo aktivnostjo, svetovana nošnja kompresijske rokavice 
(elastičnega povoja), ki zmanjša otekanje in dolgoročno tveganje za pojav posttrombotičnega 
sindroma. V primeru nastopa dejavnikov tveganja in ob sumu na ponovitev venske tromboze je za 
bolnico nujen ponovni pregled v urgentni angiološki ambulanti.  
Mlada in športno aktivna študentka se je po preboleli venski trombozi aksilarno-subklavialne vene 
vrnila k rekreacijskemu ukvarjanju s športnimi aktivnostmi, ki jih je počela pred prebolelo vensko 
trombozo, pri katerih pa pri določenih obremenitvah še vedno opaža otekanje ter občutek 
nelagodja v desni okončini. Posebej pri statičnem delu s to okončino sta vidni pojavnost 























Paget-Schroetterjev sindrom (PSS) je zelo redka globoka venska tromboza aksilarno-subklavialne 
vene, ki se največkrat pojavi v dominantni zgornji okončini mladih zdravih športno aktivnih 
posameznikih kot posledica napornih telesnih aktivnosti s ponavljajočimi se gibi zgornjih okončin, 
ki obsegajo predvsem ekstremno abdukcijo in zunanjo rotacijo v ramenskem sklepu. Vse športne 
dejavnosti, ki vključujejo intenzivno, izčrpajoče in ponavljajoče se gibanje zgornjih okončin lahko 
pri mladih vodijo v poškodbe ožilja ter s tem sprožijo nastanek globoke venske tromboze.  Na PSS 
je pri vsakem športniku in posamezniku, ki se redno ukvarja z vadbo, treba nujno posumiti takrat, 
ko se pojavijo simptomi in znaki, kot so oteklina in bolečina celotne zgornje okončine, 
spremenjena barva kože ter na pogled vidna poudarjena venska risba na področju nadlakta in 
prsnega koša. 
PSS je ena najpogostejših venskih patologij pri mladih, ki se redno ukvarjajo z vadbo, in 
predstavlja vse pomembnejši klinični problem v svetu športa, zato so zelo pomembni hitro 
prepoznavanje simptomov ter znakov, čimprejšnja postavitev diagnoze in začetek zdravljenja z 
uvedbo antikoagulantne terapije, saj ima zamuda s hitrimi ukrepi lahko resne posledice za 
prizadeto okončino ter posameznikovo nadaljnjo telesno aktivnost. V nekaterih primerih, med 
katere spada pljučna embolija (PE), pa lahko akutni zapleti tromboze aksilarno-subklavialne vene 
celo ogrozijo športnikovo življenje.  
Ker je PSS zelo redka diagnoza, zaradi nizke incidence tudi malokrat opisana in videna, ostane pri 
mladih včasih neprepoznana ter s tem tudi prepozno diagnosticirana. Zato je bil namen 
magistrskega dela ozavestiti mlade športnike, strokovne delavce v športu, sedanje in bodoče 
kineziologe o možnosti pojava tega bolezenskega stanja, jih usmeriti v zgodnje prepoznavanje 
simptomov in znakov ter razširjenosti tega sindroma pri različnih športnih aktivnostih, ki 
vključujejo predvsem ponavljajoče se gibanje zgornjih okončin.  
Pri pregledu literature je bilo ugotovljeno, da je znanstvenih raziskav s področja PSS malo, 
predvsem zaradi značilne nizke incidence pojava globoke venske tromboze v zgornjih okončinah. 
Večina teh raziskav opisuje posamezne klinične primere, ki so povezani z napori pri športnih 
aktivnostih, in povezavo PSS s ponavljajočimi se gibi, statičnimi obremenitvami ter prisiljenimi 
položaji pri aktivnostih zgornjega dela telesa. Vse raziskave pa poudarjajo in opozarjajo, da je pri 
zdravljenju mladih športno aktivnih posameznikov zelo pomembna natančno izpeljana diagnostika 
torakalnega izhoda. Ta je namreč ključnega pomena pri identifikaciji sprožilnega dejavnika venske 
tromboze. Prav tako pa lahko z identifikacijo sprožilnega dejavnika preprečimo morebitno 
ponovitev tromboznega stanja in pojavnost kroničnih zapletov, ki vodijo v posttrombotični 
sindrom. 
Opisali smo tudi klinični primer, ki se je nanašal na lastne izkušnje diagnosticirane globoke venske 
tromboze aksilarno-subklavialne vene zgornje okončine, in pri tem prišli do ugotovitev, da je 
nadaljnja diagnostika torakalnega izhoda nujno potrebna, če želimo natančno identificirati ter 
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odpraviti sprožilni dejavnik nastale venske tromboze. Čeprav je bila v našem kliničnem primeru 
diagnostika torakalnega izhoda narejena, bi bilo treba opozoriti, da je to pri športnikih, če je le 
možno, treba opraviti čim prej. Včasih ni mogoče natančno določiti sprožilnega dejavnika zaradi 
možnosti skupnega delovanja različnih sprožilnih dejavnikov, pri tem pa je glavnega pomena 
bolnikova športna anamneza, iz katere lahko na podlagi opisanega določimo povezavo in 
sprejmemo določene ukrepe. Na podlagi pregleda tujih raziskav in opisanega kliničnega primera 
smo opazili, da primanjkuje priporočil ter možnih omejitev pri izbranih športnih aktivnostih po 
preboleli globoki venski trombozi zgornjih okončin. Menimo, da bi se na podlagi natančno 
izdelanih priporočil za izbrane športne aktivnosti in nasvetov, povezanih z rehabilitacijo med 
antikoagulantnim zdravljenjem in po njem, mladi športno aktivni bolniki lahko brez zapletov 
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